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ПЛАНОВЕ ХІРУРГІЧНЕ ЛІКУВАННЯ ПЕРВИННОГО СИМПТОМНОГО 
ХРОНІЧНОГО ЗАХВОРЮВАННЯ ВЕН У ВАГІТНИХ
Мета дослідження – оцінити безпечність для плода, клінічну ефективність для вагітної планового хірургічного лікування 
первинного симптомного хронічного захворювання вен.
Матеріали та методи. Прооперовано 457 вагітних з первинним симптомним хронічним захворюванням вен (ПСХЗВ) 
С2s-C4s, Еp, Аs, p, Pr (basis СЕАР, 2002). Усім оперованим вагітним виконано дуплексне сканування вен з картографу-
ванням патологічних зон (рефлюкси, варикозні конгломерати), оцінку серцебиття плода і тонусу матки у вагітної шляхом 
кардіотокографії як до, так і після операції за критеріями ВООЗ від 1985 р. Проведено порівняльну оцінку перебігу вагітності 
залежно від методу лікування ПСХЗВ. 
Результати дослідження та їх обговорення. Оперативні втручання виконував тільки при згоді вагітних в умовах 
акушерського стаціонару судинний хірург «монотехнолог», за відсутності протипоказань до оперативного втручання з 
боку вагітної та плода без медикаментозної премедикації, замінивши її «словесною», під місцевим знеболюванням з ви-
користанням хірургічних методик: при низхідному розвитку ПСХЗВ у басейні сафенових вен – типу CHIVA, при висхідному 
– поєднання методик CHIVA й ASVAL, в басейні несафенових вен – перев’язування варикозно розширених вен пахових 
каналів, що поширюються на зовнішні статеві органи та/або нижні кінцівки, накладанням лігатур шляхом обшивання в 
ділянці зовнішнього пахового кільця. У 100 % вагітних під час оперативного втручання, в післяопераційний період порушень 
соматичного статусу, тонусу матки у вагітних, серцебиття плода (дані кардіотокографії) не зафіксовано. За суб’єктивною 
оцінкою вагітних, порушень кількості та якості рухів плода не відмічено. У 98 % випадків вони відзначили позитивний 
клінічний результат хірургічного втручання.
Висновки. Показаннями до виконання планового оперативного втручання є: відсутність позитивного результату від 
консервативної терапії ПСХЗВ нижніх кінцівок, промежини, зовнішніх статевих органів та пахвинного каналу; наявність 
косметичних дефіцитів у ділянці зовнішніх статевих органів та на відкритих частинах нижніх кінцівок (на прохання 
вагітних); запобігання акушерським кровотечам при варикозному розширенні вен зовнішніх статевих органів і промежи-
ни шляхом підготовки пологового шляху до безпечного проведення пологів природним шляхом; активна профілактика 
тромбофлебітичних і тромбоемболічних ускладнень під час вагітності та в післяпологовий період. Оперативне втручання, 
виконане в плановому порядку з приводу ПСХЗВ у басейні сафенових і/або несафенових вен, є на 100 % безпечним для 
вагітних та плода з позитивним клінічним результатом у 98 % оперованих у післяопераційний період. 
Ключові слова: первинне симптомне хронічне захворювання вен; планове хірургічне лікування первинного симптомного 
хронічного захворювання вен під час вагітності; безпечність оперативного втручання під час вагітності; кардіотокографія. 
ПЛАНОВОЕ ХИРУРГИЧЕСКОЕ ЛЕЧЕНИЕ ПЕРВИЧНОГО СИМПТОМНОГО ХРОНИЧЕСКОГО ЗАБОЛЕВАНИЯ ВЕН 
У БЕРЕМЕННЫХ
Цель исследования – оценить безопасность для плода, клиническую эффективность для беременной планового 
хирургического лечения первичного симптомного хронического заболевания вен.
Материалы и методы. Прооперировано 457 беременных с первичным симптомным хроническим заболеванием вен 
(ПСХЗВ) С2s-C4s, ЕP, Аs, p, Pr (basis СЕАР, 2002). Всем оперированным беременным выполнено дуплексное сканирова-
ние вен с картографированием патологических зон (рефлюксы, варикозные конгломераты), оценку сердцебиения плода и 
тонуса матки у беременной путем кардиотокографии как до, так и после операции по критериям ВОЗ от 1985 г. Проведена 
сравнительная оценка течения беременности в зависимости от метода лечения ПСХЗВ.
Результаты исследования и их обсуждение. Оперативные вмешательства выполнял только при согласии бере-
менных в условиях акушерского стационара сосудистый хирург «монотехнолог», при отсутствии противопоказаний к 
оперативному вмешательству со стороны беременной и плода без медикаментозной премедикации, заменив ее «сло-
весной», под местным обезболиванием с использованием хирургических методик: при нисходящем развитии ПСХЗВ в 
бассейне сафеновых вен – типа CHIVA, при восходящем – сочетание методик CHIVA и ASVAL, в бассейне несафеновых 
вен – перевязка варикозно расширенных вен паховых каналов, которые распространяются на внешние половые органы 
и/или нижние конечности, наложением лигатур путем обшивки в области наружного пахового кольца. В 100 % беременных 
во время оперативного вмешательства, в послеоперационном периоде нарушений соматического статуса, тонуса матки у 
беременных, сердцебиения плода (данные кардиотокографии) не зафиксировано. По субъективной оценке беременных, 
нарушений количества и качества движений плода не отмечено. В 98 % случаев они отметили положительный клинический 
результат хирургического вмешательства.
Выводы. Показаниями к плановому оперативному вмешательству являются: отсутствие положительного результата 
от консервативной терапии ПСХЗВ нижних конечностей, промежности, наружных половых органов и пахового канала; 
наличие косметических дефицитов в области наружных половых органов и на открытых частях нижних конечностей (по 
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просьбе беременных); предотвращение акушерских кровотечений при варикозном расширении вен наружных половых 
органов и промежности путем подготовки родильного пути к безопасному проведению родов естественным путем; актив-
ная профилактика тромбофлебитических, тромбоэмболических осложнений во время беременности и в послеродовом 
периоде. Оперативное вмешательство, выполненное в плановом порядке по поводу ПСХЗВ в бассейне сафеновых 
и/или несафеновых вен, на 100 % безопасно для беременных и плода с положительным клиническим результатом в 98 % 
оперированных в послеоперационном периоде.
Ключевые слова: первичное симптомное хроническое заболевание вен; плановое хирургическое лечение первичного 
симптомного хронического заболевания вен во время беременности; безопасность оперативного вмешательства во время 
беременности; кардиотокография.
Planned Surgical TreaTmenT of Primary SymPTomaTic chronic Vein diSeaSe in PregnanT Women
The aim of the study – to evaluate fetal safety, clinical efficacy for pregnant, planned surgical treatment of primary symptomatic 
chronic vein disease (PSCVD).
materials and methods. 457 pregnant women with PSCVD C2S-C4s,Ep,Asp,p.Pr(basis CEAP, 2002) were operated. All 
pregnant with surgery underwent duplex vein scanning with mapping of pathological areas (refluxes, varicose conglomerates), 
evaluation of fetal heart rate and uterine tone in pregnant by cardiotocography (CTG), both before and after surgery, according 
to the World Health Organization’s criteria of 1985. The comparative evaluation of pregnancy course depending on the treatment 
method of PSCVD was made.
results and discussion. The surgical interventions were performed only with the consent of pregnant women in conditions 
of obstetric hospital by a vascular surgeon "monotechnologist", in the absence of any contraindications for surgical intervention, 
from the side of the pregnant woman and the fetus without medication premedication, replacing it by "verbal" with local anesthesia 
using surgical techniques: CHIVA type with descending development of PSCVD in the basin of saphenous veins, with ascending 
– combination of CHIVA and ASVAL techniques, in the basin of the non-saphenous veins – cirsodesis of the inguinal canals, 
extending to external genital organs and/or lower extremities by application of seton sutures in the area of  the external inguinal 
ring. In 100 % of pregnant women during surgery, in the postoperative period there were no violations of the somatic status, uterine 
tone in pregnant women, fetal heartbeat (CTG data) recorded. According to the subjective evaluation by pregnant there were no 
disorders of the quantity and quality of fetal movements marked, and they also noted in 98 % of cases the positive clinical outcome 
of surgical intervention.
conclusions. Indications for planned operative intervention: absence of positive result from conservative therapy of PSCVD 
of lower extremities, perineum, external genital organs and inguinal canal; the presence of cosmetic deficiencies in the area of  the 
external genital organs and on the open parts of the lower extremities at the request of pregnant women; prevention of obstetric 
bleeding with varicose veins of the external genital organs and the perineum by preparing the delivery pathway for safe delivery 
by a natural way; active prophylaxis of thrombophlebitis, thromboembolic complications during pregnancy and in the postpartum 
period; surgical interventions performed in a planned manner with PSCVD in the basin of saphenous and/or non-saphenous veins 
are 100 % safe for pregnant women and fetus, with a positive clinical outcome of 98 % of operated in the postoperative period.
Key words: primary symptomatic chronic vein disease; surgical treatment of primary symptomatic chronic vein disease during 
pregnancy; safety of surgical intervention during pregnancy; cardiotocography.
ВстуП. Гестаційний дебют хронічного захворювання 
вен (ХЗВ за класифікацією СЕАР, 2002 р.) нижніх кінцівок, 
промежини, зовнішніх статевих органів спостерігають у 
32–80 % вагітних, найчастіше в жінок, які часто вагітніють, 
з короткими інтервалами між вагітностями. Дана патоло-
гія становить 5,6 % з усієї екстрагенітальної патології під 
час вагітності [1–6].
На думку В. І. Медведя, це «беременность-ассоции-
рованная патология», яка маніфестується ураженням 
екстрагенітальних органів та систем, що потребує додат-
ково компетенції спеціаліста – неакушера-гінеколога [7]. 
Однією з причин виникнення і прогресування ХЗВ під 
час вагітності є послаблювальний ефект прогестерону на 
гладкі м’язи, що сприяє розширенню вен таза та нижніх 
кінцівок через механізм варикозної трансформації вен, 
особливо на фоні уродженого або індукованого дефекту 
в будові венозної стінки, клапанного апарату в них [8–12]. 
Інший провокуючий фактор пов’язаний із наростанням 
загальної гіперволемії у вагітних, паралельно збільшуєть-
ся кровопостачання вагітної матки, починаючи з 20–22 
тижнів вагітності, що призводить до фізіологічного веноз-
ного застою у внутрішніх клубових та венах нижніх кінці-
вок із наростанням венозної гіпертензії, сповільненням 
кровотоку в них протягом усієї вагітності, що спричиняє 
розширення стінок вен у системі вищеперерахованих ве-
нозних басейнів із неспроможністю венозного клапанного 
апарату з виникненням рефлексів [12]. Значення верти-
кального і/або горизонтального поверхневого рефлюксу 
в розвитку варикозного розширення вен нижніх кінцівок 
не підлягає сумніву [13–16]. 
Саме за таких умов виникає чи прогресує в 56–89 % 
спадково зумовлена недостатність клапанів вен нижніх 
кінцівок жінки, що в подальшому сприяє їх варикозному 
розширенню [17–24]. Первинне ХЗВ, особливо під час 
вагітності, має схильність до прогресування і в кінцево-
му результаті може призвести до розвитку тяжких форм 
захворювання: флебіту, флеботромбозу (10 %), тромбо-
емболій судин (0,6 %), трофічних виразок нижніх кінцівок 
(2,3 %). За даними авторів, тромбофлебіти з варикозною 
хворобою нижніх кінцівок можуть траплятися у 20–30 % 
вагітних, тоді як у вагітних без варикозного розширення 
вен нижніх кінцівок їх не було. Крім того, деякі дослідники 
вважають, що частота венозних тромбозів під час вагіт-
ності в загальній популяції жінок становить у середньому 
0,42 %, збільшуючись у післяпологовий період до 3,5 % 
[24–27]. Усе це робить хронічні захворювання венозної 
системи нижніх кінцівок, промежини та зовнішніх статевих 
органів важливою медико-соціальною проблемою.
 Згідно зі світовими стандартами, в Україні основним 
напрямком лікування ХЗВ під час вагітності є консерва-
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тивна терапія, що включає системну фармакотерапію 
і/або в поєднанні, за показаннями, з місцевою (топічною) 
терапією в комплексі з компресійною терапією (клас 
компресії 1-2). Флеботропні препарати, як підтвердили 
наукові дослідження, не діють ні на варикозні вени, ні на 
профілактику їх виникнення. Основною є їх дія на спе-
цифічні симптоми, що пов’язані з ХЗВ (набряки, відчуття 
важкості в ногах, чухання та больові відчуття по ходу 
варикозно розширених вен), і на неспецифічні прояви 
захворювання (парестезії, нічні судоми). Проте призна-
чення цих препаратів вагітним виправдане тоді, коли 
користь від них переважає потенційно негативні реакції, 
особливо зі сторони плода [26–30].
Позитивні результати відмічено при застосуванні 
веноактивних препаратів у 54–76 % пацієнток, а саме 
зниження інтенсивності больового синдрому (приблизно 
на 50 %) спостерігали в перші 2 місяці лікування. Надалі 
ця тенденція була менш виражена [30–37]. 
У вітчизняній і зарубіжній літературі проходить пере-
осмислення класичних численних поглядів на питання 
лікування ХЗВ у вагітних. 
Проведений аналіз публікацій в англомовній тексто-
вій базі даних медичних та біологічних публікацій, яку 
створив Національний центр біотехнологічної інформації 
(NCBI) Національної медичної бібліотеки США (NLM) за 
ключовими словами «хронічне захворювання вен» та 
«вагітність», підтвердив нашу впевненість у тому, що ХЗВ 
нижніх кінцівок на даний час є невід’ємною частиною смер-
тельної ангіопандемії третього тисячоліття, хоча проблемі 
хірургічного лікування ХЗВ на фоні вагітності присвячено 
невелику (103) кількість статей. Проте, характеризуючи 
інтенсивність звернень науковців до цієї проблеми, слід 
відмітити зростання зацікавленості як акушерів, так і хі-
рургів, появу програмних оновлень [38, 39] та критичних 
роздумів [40] і визначень громадської думки [41].
Заслуговує на увагу думка Л. І. Романчука й І. М. Малан-
чина [42], яка пов’язана із серйозними ускладненнями, 
що супроводжують ХЗВ. Тому споглядальну та пасивну 
тактику ведення таких вагітних автори вважають необ-
ґрунтованою, проте й радикальні шляхи лікування під час 
вагітності не виправдані, особливо при перших проявах 
захворювання. М. Малєй [43] звернув увагу на те, що 
хірургічний метод лікування застосовують за неефектив-
ності консервативної терапії або при неможливості з тих 
чи інших причин використовувати її. 
Більшість хірургів, як і акушерів-гінекологів, є против-
никами операцій у плановому порядку на венозній системі 
нижніх кінцівок, промежини, зовнішніх статевих органів 
під час вагітності, відтерміновуючи їх на післяпологовий 
період і після закінчення грудного годування, а деякі 
рекомендують взагалі виконувати оперативні втручання 
жінкам після закінчення репродуктивного віку [35–37].
Деякі автори, розуміючи закономірності розвитку за-
хворювання на ранніх стадіях, схиляються до того, що 
можлива ефективна хірургічна корекція патологічного 
венозного кровотоку шляхом усунення патологічних реф-
люксів з видаленням ураженого венозного сегмента під 
час вагітності, що може сприяти затримці або зупинити 
процес варикозного переродження [1, 44, 45].
 Ряд авторів почав призначати планове хірургічне 
лікування варикозної хвороби нижніх кінцівок вагітним. 
На їх думку, показаннями були великі варикозні вузли в 
басейні сафенових вен явно клапанної недостатності, 
зумовленої ретроградним кровотоком через остіальний 
клапан і/або недостатність клапанів комунікантних вен 
без порушення кровотоку по глибокій венозній системі на 
субкомпенсованій стадії хронічної венозної недостатнос-
ті, вираженим больовим синдромом, при неефективній 
консервативній терапії, і може проводитись до 8 місяця 
вагітності. Виконували обмежені за обсягом оперативні 
втручання на базі хірургічних відділень [44–48]. 
Що стосується хірургічного лікування варикозного роз-
ширення вен нижніх кінцівок у вагітних, то в останні роки 
зустрічаються лишень окремі праці. Так, К. В. Новіков [18, 
44, 45], В. В. Петров [44] проводять оперативні втручання 
в плановому порядку тільки при певних формах хронічної 
варикозної хвороби (сегментарний варикоз нижніх кінці-
вок, зовнішніх статевих органів, промежини). 
Б. Л. Гуртовой та співавт. [46], П. В. Буданов і співавт. 
[4] вважають, що хірургічне лікування показане в тих 
випадках, коли первинний варикоз супроводжується 
хронічною венозною недостатністю в поєднанні з усклад-
неннями у вигляді трофічних розладів, тромбофлебітом, 
кровотечею з варикозних вен, тромбоемболічними 
ускладненнями.
У баченні П. М. Баскакової [49], хірургічне лікування 
варикозної хвороби нижніх кінцівок під час вагітності 
доцільно виконувати при різко вираженій деформації 
периферичних вен внаслідок клапанної неспроможності 
як перфорантних, так і поверхневих вен, коли порушена 
венозна гемодинаміка становить загрозу для виношу-
вання плода.
Ю. М. Стойко [1], В. В. Петров [44, 45] звертають увагу 
на те, що при оперативному втручанні на ранніх стадіях 
розвитку ХЗВ можлива ефективна корекція венозної 
гемодинаміки за рахунок ліквідації вертикального і/або 
горизонтального рефлюксів.
Окрім того, є цікавою думка про те, що під час вагіт-
ності при прогресуючому первинному сегментарному 
варикозі оперативні втручання можливі також в амбула-
торних умовах у термін вагітності 22–32 тижні [44, 45]. 
Варіант лікування, що планується, повинен бути 
зрозумілим для пацієнтки (відомим, безпечним, косме-
тичним, із численними перевагами перед іншими мето-
диками), максимально комфортним і мати довготривалий 
лікувальний ефект з коротким періодом реабілітації 
[46–48, 50].
У більшості випадків використовують оперативні мето-
дики, направлені на покращення венозної гемодинаміки, 
– варіант гемодинамічної корекції порушень венозного 
кровотоку за методикою CHIVA, яка передбачає усунення 
патологічних рефлюксів, фрагментацію магістралей ВПВ 
із перерозподілом венозного відтоку на користь недеком-
пенсованих перфорантних вен, мінімізація операційної 
травми з видаленням варикозно розширених приток ВПВ 
і/або МПВ методом мініфлебектомії за Мюллером, крос-
ектомією, від адекватності виконання якої в більшості 
випадків залежить ризик розвитку істинного рецидиву 
захворювання [1, 51]. Незважаючи на все більше і більше 
використання ендовасулярних методик, їх, на жаль, не-
можливо на даний час застосовувати у вагітних з тієї чи 
іншої причини [50, 51]. 
Оперативні втручання виконували під місцевим 
знеболюванням (місцева інфільтраційна анестезія з ви-
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користанням переважно 0,25 % розчину новокаїну або 
лідокаїну) [6, 12, 52]. Потреба в концентрації анестетика 
та об’ємі використання місцевих анестетиків знижується 
на 30 % через вплив прогестерону на чутливість нервово-
го волокна [6, 12, 52–54]. 
У сучасній літературі є дуже мало даних про результа-
ти хірургічної корекції первинної прогресуючої варикозної 
хвороби нижніх кінцівок, промежини, зовнішніх статевих 
органів, пахвинного каналу в плановому порядку у ва-
гітних. Частота оперативних втручань серед вагітних із 
ХЗВ становить до 6 % з позитивним результатом у 87 % 
з них [12, 44, 45].
Вивчивши та проаналізувавши літературні дані вітчиз-
няних і зарубіжних дослідників, які займались лікуванням 
вагітних із ХЗВ, можемо відмітити, що невирішеним є 
питання стосовно показань до планового хірургічного 
лікування вагітних із первинним симптомним хронічним 
захворюванням вен (ПСХЗВ) при неефективному кон-
сервативному їх лікуванні. Не відображено в роботах 
підготовки природного шляху до пологів при варикозному 
розширенні вен зовнішніх статевих органів і промежини 
з метою зменшення ризиків кровотеч із травмованих 
варикозних вузлів у цих ділянках та частоти хірургічних 
пологів. Невирішеним є також питання щодо лікування 
вагітних із ПСХЗВ при косметичних дефектах на видимих 
частинах нижніх кінцівок та зовнішніх статевих органах під 
час вагітності на їх прохання. Не досліджено безпечності 
планового хірургічного лікування ПСХЗВ під час вагітності 
як для вагітної, так і для плода. Дискусійним на сьогодні 
є питання, як організувати надання планової хірургічної 
допомоги і вибрати для цього медичний заклад та обсяг 
такої дополмоги [28–31].
МЕта досліджЕннЯ – оцінити безпечність для 
плода, клінічну ефективність для вагітної планового хі-
рургічного лікування первинного симптомного хронічного 
захворювання вен.
МатЕРіали та МЕтоди. У дослідження включено 
457 вагітних, прооперованих у плановому порядку з 
приводу ПСХЗВ С2s-С4s, Ер, As, p, Рr (за класифікацією 
basis СЕАР, 2002 р.) у період з 2015 до 2019 р. на базі 
відділення екстрагенітальної патології Комунального 
закладу «Обласний перинатальний центр» Рівненської 
обласної ради. Вік вагітних – від 19 до 42 років. Серед-
ній вік – (24±7) років. Виявлено цю патологію при першій 
вагітності в 130 (28,45 %) пацієнток, при повторних – у 
327 (71,53 %). Гестаційний вік – 2838 тижнів. 
Вивчали кровотік по венах нижніх кінцівок (поверхневих 
і глибоких), пахових каналів, клубових, доступних для огля-
ду дуплексним скануванням апаратом «Lanwind Mirror 11» 
(Італія) з лінійним датчиком із частотою 8–10 MHZ до й піс-
ля оперативного втручання, з обов’язковим проведенням 
проби Вальсальви в положенні лежачи і стоячи. 
Оцінювали динаміку інтенсивності післяопераційного 
болю в перші 24 год після операції кожні 6 год за допо-
могою циркадної візуально-аналогової шкали (ц-ВАШ) 
авторства В. А. Астахова і співавт. [55] з інтерпретацією 
результатів за M. P. Jensen та співавт. [56].
За допомогою кардіотокографії вивчали в динаміці 
вплив планового хірургічного втручання на серцебиття 
плода, оцінювали за параметрами, рекомендованими 
ВООЗ від 1985 р.: базальна частота серцевих скорочень 
(БЧСС), амплітуда варіабельності серцевого ритму, наяв-
ність і тип тимчасових змін серцевої діяльності у вигляді 
прискорення (акселерації) чи сповільнення (децелерації) 
серцевого ритму і тонус матки на апараті «Teamcare 
V7.43» за 30 хв до та через 30 хв після оперативного 
втручання і при виписуванні зі стаціонару. Запис кардіо-
токографії виконували протягом 20 хв.
РЕзультати досліджЕннЯ та їх обгоВоРЕннЯ. 
Серед 19 789 пацієнток, які лікувались і народжували в 
обласному перинатальному центрі, у 995 (5,02 %) вагіт-
них діагностували ХЗВ. Після дуплексного сканування у 
895 (89,95 %) жінок виявили первинне хронічне захворю-
вання вен (Ер за класифікацією СЕАР, 2002 р.). Серед 
вагітних цієї групи в 785 (78,89 %) пацієнток з перших 
тижнів вагітності відмічено прогресування захворювання. 
Отримували консервативну терапію 80 % вагітних з пер-
ших клінічно значимих проявів захворювання в обсязі, що 
залежав від триместру вагітності. Лікування проводили в 
амбулаторних умовах під контролем акушера-гінеколога 
і судинного хірурга. 
Не отримали позитивного результату від консерва-
тивної терапії 529 (67,38 %) пацієнток. Однією з причин 
відсутності клінічного результату від консервативної 
терапії було те, що 45,5 % вагітних не використовували 
компресійного трикотажу (гольфи, панчохи, колготи), який 
є однією з головних складових цієї терапії, з тієї чи іншої 
причини. У 23 % вагітних спостерігали прогресування 
клінічних проявів хронічної венозної недостатності при 
ПСХЗВ, зумовленої, за даними дуплексного сканування, 
поширенням рефлюксу через неспроможні остіальні 
і/або приостіальні клапани і/або клапани перфорантних 
вен по стовбуру великої і/або малої підшкірних вен. Коли 
на початку захворювання у 85 % пацієнток рефлюкс 
локалізувався в межах стегна при підшкірно-стегновому 
рефлюксі чи у верхній третині гомілки при підшкірно-під-
колінному рефлюксі, то в разі прогресування захворюван-
ня рефлюкс поширився по стовбуру великої підшкірної 
вени на всю довжину стегна у 23,4 % обстежуваних, на 
стегно, гомілку і стопу – у 12,3 % вагітних, окрім того, 
відмічено виражений рефлюкс через підшкірно-стегнове 
співустя у проксимальні гілки великої підшкірної вени, які 
формують пучок Дельбе, а у 25,3 % пацієнток з’явились 
додаткові рефлюкси через неспроможні клапани пер-
форантних вен, в основному на гомілці. Тому, на нашу 
думку, компресія еластичним трикотажем у вагітних 
цієї групи дистальних відділів нижньої кінцівки (гомілки 
і/або стегна до середньої третини) сприяла наростанню 
гіперволемії у венах пучка Дельбе, зовнішніх статевих 
органах, промежині, що проявлялось посиленням болю і 
дискомфорту, відчуттям розпирання у зовнішніх статевих 
органах, промежині, верхній третині стегна, це стало од-
нією з причин відмови від його використання.
Лікар акушер-гінеколог сформулював перед судинним 
хірургом завдання щодо можливого вибору ефективного 
методу лікування цієї прогресуючої патології.
 На консиліумі колегіально акушер-гінеколог і судин-
ний хірург, при необхідності – за участю інших спеціаліс-
тів, приймали рішення про можливі варіанти подальшого 
лікування, в тому числі хірургічного, яке доводили до 
відома вагітної. Пацієнтку інформували про існуючі ме-
тоди лікування, в тому числі й можливості оперативного 
втручання, і про запропонований хірургічний метод. Для 
кращого розуміння пацієнткою оперативного втручання, 
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зменшення рівня її тривожного стану у 87,5 % викорис-
товували спілкування з вагітними відділення, яким було 
виконано однотипні хірургічні втручання, у 12,5 % – бро-
шури, плакати. Остаточне рішення про метод лікування 
приймала вагітна після узгодження з родичами (чоловіком 
і/або батьками). На оперативне лікування дали згоду 457 
(45,93 %) вагітних із ПСХЗВ С2s-С4s, Ер, As, p, Рr (за кла-
сифікацією basis СЕАР, 2002 р.) Показання до планового 
оперативного втручання при ПСХЗВ наведено в таблиці 1. 
Виконано 495 оперативних втручань: 339 (74,18 %) 
пацієнткам у ІІ триместрі вагітності й 118 (25,82 %) 
пацієнткам у ІІІ триместрі. Оперативні втручання 346 
(75,49 %) вагітним проведено на одній кінцівці, в 111 
(24,29 %) випадках – на двох кінцівках (у 56 випадках – в 
одну сесію, а в 55 випадках – через день). На нашу думку, 
оптимальним періодом вагітності для безпечного вико-
нання планового оперативного втручання є гестаційний 
вік плода – 28–38 тижнів. У цей період вже остаточно 
сформовані системи органів плода й, особливо, серцева 
діяльність, які набувають властивостей, притаманних 
аналогічним органам і системам немовляти, завдяки чому 
існує максимальна можливість коректного оцінювання 
стану плода до й після оперативного втручання. Для 
матері це період від середини ІІ до середини ІІІ триместру 
вагітності, коли в більшості вагітних відбувається стабі-
лізація психіки, існує мінімальна загроза передчасних 
пологів. Це період найменшої частоти проявів синдрому 
нижньої порожнистої вени [49, 57–61]. У дані періоди ми 
виконали 98,5 % планових оперативних втручань. Мета 
оперативного втручання – прагнення до максимально 
можливої нормалізації венозної гемодинаміки хірургіч-
ним шляхом через ліквідацію патологічних рефлюксів у 
ділянці стегново-підшкірних і/або підколінно-підшкірних 
з’єднань, перфорантних вен на стегні і/або гомілці, діаг-
ностованих за допомогою сонографії з видаленням при 
потребі варикозних резервуарів (конгломератів).
У всіх випадках планові оперативні втручання викону-
вав лише в спеціалізованому акушерському закладі підго-
товлений медичний персонал (лікарський, середній) для 
спостереження за станом вагітних і плода до, під час та 
в післяопераційний період, який мав відповідне діагнос-
тичне обладнання для своєчасного виявлення відхилень 
і був спроможний негайно приступити до лікування. Окрім 
того, можливості закладу дозволяють проводити на його 
базі оперативні втручання на венозній системі басейну 
сафенових і/або несафенових вен, оскільки вони не по-
требують специфічних умов і спеціального хірургічного 
інструментарію, особливостей у підготовці середнього 
медичного персоналу в операційній для їх виконання. Усі 
вагітні споживали за годину до оперативного втручання 
вуглеводні питні коктейлі в об’ємі до 250–400 мл. Спожи-
вання вуглеводів у вигляді рідини дає додаткові переваги 
– зменшує відчуття голоду та спраги, сприяє зниженню 
стресу шляхом стимуляції вироблення серотоніну, змен-
шує тривожність пацієнта [62–64]. На інтраопераційному 
етапі відмовились від медикаментозної премедикації, за-
мінивши «словесною», і продовжили її під час виконання 
оперативного втручання. Використовували анестетик для 
місцевої анестезії короткої дії (концентрація, об’єм) з ура-
хуванням фізіологічних особливостей вагітної, який до-
зволив адекватно провести заплановане патогенетичне 
планове відкрите хірургічне лікування в повному обсязі, 
безпечне для матері та плода. Дотримувались нормотер-
мії тіла пацієнтки за рахунок створення комфортних умов 
в операційній під час виконання хірургічного втручання. 
Зареєстрований у штаті закладу хірург «монотехнолог», 
який володіє специфічними знаннями анатомії розвитку 
ПСХЗВ у вагітних, має відповідний досвід проведення 
оперативних втручань і може використати ці знання при 
хірургічному лікуванні вагітних, застосовував малотрав-
матичні оперативні доступи і відкриті атипові патогене-
тичні міні-хірургічні технології.
Усі оперативні втручання виконували в плановому 
порядку 98,6 % пацієнток у день госпіталізації в акушер-
ський стаціонар без премедикації, з використанням для 
знеболювання тумесцентної анестезії. Типи оперативних 
втручань залежно від басейну виникнення ПСХЗВ на-
ведено в таблиці 2. 
Впровадили і використовуємо при всіх оперативних 
втручаннях відволікальну терапію (стискання в кисті 
тенісного м’ячика чи гумової іграшки) в поєднанні зі «сло-
весною», що зменшує психоемоційну напругу у вагітної. 
Врахували також те, що кожна оперована вагітна у 98,5 % 
має індивідуальне положення в ліжку – безпечне і ком-
Показання до операції Кількість пацієнток Клінічні прояви захворювання
Прогресування клінічних проявів захворювання при відсутності позитивних 
результатів від консервативної терапії:
1. У басейні сафенових вен.
2. У басейні несафенових вен.






Наростання косметичних дефіцитів (на прохання вагітних):
1. У басейні сафенових вен.
2. У басейні несафенових вен.






Активне запобігання акушерським кровотечам з варикозно розширених 
вен зовнішніх статевих органів під час природних пологів
38 (8,31 %)
Активна профілактика з тромбофлебітичним і тромбоемболічним 
ускладненнями: 
1. При низхідному розвитку ПСХЗВ.







Таблиця 1. Показання до оперативного втручання
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фортне для плода (на лівому боці), таке ж застосовували і 
на операційному столі з метою запобігання розвитку аорто-
кавального синдрому або синдрому нижньої порожнистої 
вени. Оперативне втручання у 100 % тривало до години.
Аналіз результатів планового хірургічного лікування 
457 вагітних з венозною патологією C2s-C4s, Ep, As, p, Pr 
(за класифікацією basis СЕАР, 2002 р.), прооперованих 
в умовах акушерського стаціонару, згідно з розроблени-
ми показаннями, в оптимальні терміни вагітності 28–38 
тижнів, засвідчив, що під час виконання оперативних 
втручань, у післяопераційний період у всіх оперованих 
ускладнень, безпосередньо пов’язаних з їх проведенням, 
не спостерігалось. Вплив на серцеву діяльність плода 
планового хірургічного лікування розпочали вивчати за 
30 хв до оперативного втручання і через 30 хв після його 
закінчення та під час виписування в порівнянні. Оцінюва-
ли за критеріями, рекомендованими ВООЗ від 1985  р.: 
базальна частота серцевих скорочень, варіабельність 
частоти серцевих скорочень (амплітуда і частота осци-
ляцій), наявність і тип тимчасових змін у вигляді при-
скорення (акселерації) чи сповільнення (децелерації) 
серцевого ритму за допомогою кардіотокографії. Запис 
кардіотокографії виконували впродовж 20 хв (табл. 3).
Аналізуючи запис серцевого ритму в плода за 30 хв 
до, після оперативного втручання і під час виписування зі 
стаціонару, ми відмітили відсутність у 100 % оперованих 
негативного впливу на серцеву діяльність і відсутність 
даних для підозри дистресу плода. 
Планове оперативне втручання у 100 % оперованих 
не вплинуло на соматичний статус вагітної як під час 
оперативного втручання, так і через 30 хв після його ви-
конання та під час виписування зі стаціонару. Тонус матки 
вагітної до і після операції та при виписуванні зі стаціо-
нару – нормотонус за даними кардіотокографії (табл. 4).
За суб’єктивною оцінкою всіх оперованих, інтенсив-
ність болю в ранній післяопераційний період (до 24 год) 
мала тенденцію до наростання в перші 6 год після втру-
чання, стабілізувавшись через 12 год з тенденцією до 
зменшення впродовж спостереження. У кінці перших 6 
год після втручання біль перебував у межах 66–74 мм 
(помірний біль) у 92 % оперованих, що не потребувало 
введення знеболювальних препаратів; лише у 8 % вагіт-
них біль знаходився в межах 75–89 мм (сильний біль), 
що потребувало в 98 % випадків одноразового введення 
знеболювальних неопійних препаратів, переважно в 
таблетковій формі, для тамування болю. Найчастіше 
використовували препарат, який є одночасно знебо-
лювальним засобом і токолітиком (типу індометацину). 
Через 12 год у 98,5 % випадків післяопераційний біль 
утримувався в межах 50–72 мм (помірний біль), а в 1,5 % 
оперованих – у межах 75 мм (помірний біль зі схильністю 
до сильного), що не потребувало введення знеболю-
вальних препаратів. Через 24 год після оперативного 
втручання у всіх оперованих біль перебував у межах до 
44 мм (легкий біль), що мало впливало на об’єм фізичних 
навантажень (рис. 1).
Таблиця 2. типи оперативних втручань (n=457)
Характер розвитку варикозного процесу Тип операції Кількість оперативних втручань
Низхідна форма ПСХЗВ басейну сафенових вен Тип CHIVA 261 (57,11 %)
Висхідна форма ПСХЗВ басейну сафенових вен Тип CHIVA+тип ASVAL 80 (17,51 %)
ПСХЗВ басейну несафенових вен (варикозне 
розширення вен пахового каналу з їх переходом на 
зовнішні статеві органи і нижні кінцівки)
Перев’язування вен у ділянці зовнішнього 
пахового кільця шляхом накладання 2–3 
лігатур обшиванням
20 (9,14 %)
Поєднання низхідної форми ПСХЗВ басейну 
сафенових вен з варикозним розширенням вен у 
басейні несафенових вен
Тип CHIVA+перев’язування вен у ділянці 
зовнішнього пахового кільця шляхом 
накладання 2–3 лігатур обшиванням
96 (21,01 %)
Таблиця 3. оцінка результатів кардіотокографії
Показник За 30 хв до операції Через 30 хв після операції Через 24 год після операції





Децелерації протягом 20 хв запису
(уд./хв)
Відсутні Відсутні Відсутні
Акселерації протягом 20 хв запису Реєструються з частотою 
2,0±0,2




Таблиця 4. соматичний статус оперованої вагітної
Показник До операції (n=457) Після операції (n=457) Через 24 год після операції
Тонус матки Нормотонус Нормотонус Нормотонус
Артеріальний тиск на плечових 







Частота пульсу (уд./хв) 90,0±6,3 95,0±4,5 80±5
Ритм пульсу Ритмічний Ритмічний Ритмічний
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 Усі оперовані вагітні в період до оперативного втру-
чання займали в ліжку положення, яке було безпечним 
і комфортним для плода. У 98,3 % випадків це було по-
ложення на лівому боці, лише 1,7 % вагітних не відмічали 
негативного впливу на плід залежно від положення в 
ліжку. Проведене оперативне втручання не вплинуло на 
зміну звичного положення в ліжку, яке використовували 
оперовані для мінімізації болю в стані спокою (статичний 
біль), щоб не застосовувати анальгетиків. 
Через 2 тижні виконували контрольне дуплексне ска-
нування оперованих кінцівок. Відмічено, що рефлюкси, 
які виявлено до оперативного втручання через стегново-
підшкірне, підколінно-підшкірне співустя, перфорантні 
вени, відсутні, оскільки перев’язані. Нових рефлюксів не 
виявлено, стовбури великої і/або малої підшкірних вен та 
їх гілки, що залишилися, помірного наповнення. Проба 
Вальсальви від’ємна. У підшкірній клітковині гомілок і 
стоп відсутні або незначні ознаки набряку м’яких тканин. 
За суб’єктивною оцінкою свого стану оперовани-
ми вагітними, в 96 % це призвело до покращення як 
загального, так і локального статусу, 89,3 % відмітили 
поліпшення якості життя, а 90 % оперованих – покра-
щення психоемоційного стану та соціальної активності. 
При аналізі перебігу вагітності залежно від характеру 
лікування ПСХЗВ відзначили, що серед вагітних (n=529), 
які одержували консервативну терапію з приводу вира-
женого варикозного розширення вен зовнішніх статевих 
органів і промежини, у 22 % випадків проводили кесарів 
розтин, у 75 % випадків пацієнтки з вираженим розширен-
ням вен нижніх кінцівок отримували профілактичні дози 
прямих антикоагулянтів (низькомолекулярних гепаринів) 
з метою профілактики тромбофлебітичних і тромбоем-
болічних ускладнень. У них в 1,5 % випадків до пологів 
діагностовано гострий тромбофлебіт підшкірних вен, що 
потребувало ургентного оперативного втручання. У групі 
вагітних, яким проводили хірургічне лікування ПСХЗВ 
(n=457), показань до кесаревого розтину через варикозне 
розширення вен зовнішніх статевих органів, промежини 
не було. Пацієнтки цієї групи до, під час та в післяполо-
говий період антикоагулянтів з профілактичною метою 
не приймали, а використовували лише при фізичних 
навантаженнях еластичний трикотаж у вигляді гольфів, 
панчіх класу компресії 2 (табл. 5)
Після оцінки отриманих даних щодо стану 457 оперо-
ваних вагітних і плодів виписали зі стаціонару 294 (82,6 %) 
пацієнтки, показники яких перебували в межах норми, за 
їх бажанням через 24 год після оперативного втручання; 
17,4 % оперованих – через 48 год з рекомендаціями під 
патронаж акушера-гінеколога та хірурга за місцем про-
живання за умов: адекватна психічна оцінка вагітною 
свого стану; повна згода вагітної на виписування; мож-
ливість самообслуговування в післяопераційний період; 
готовність дотримуватись звичайного життєвого ритму і 
режиму з максимальним наближенням фізичної (рухо-
вої) активності, як до операції; відсутність необхідності 
постійного лікарського спостереження; готовність вжити 
необхідних заходів при виникненні ускладнень під час 
перебування в домашніх умовах; обов’язкова наявність 
































Кесарів розтин через ПСХЗВ (варикозне розширення вен 
пахового каналу, промежини і зовнішніх статевих органів)
Не було 12 (22 %)
Гострий тромбофлебіт підшкірних вен Не було 9 (1,5 %)
Використання низькомолекулярних гепаринів Не отримували Індивідуально згідно зі 
шкалою Carpini
Динаміка захворювання
Прогресування захворювання 9 (2 %) 359 (68 %)
Стабільна форма захворювання 36 (8 %) 105 (10 %)
Регрес захворювання 384 (84 %) 116 (22 %)
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двобічного телефонного зв’язку протягом усього після-
операційного періоду; наявність стійкого психологічного 
комфорту в сім’ї пацієнтки. Залишались у стаціонарі до 
пологів 62 (13,57 %) вагітні, оперовані наприкінці ІІІ три-
местру. В 11 (2,4 %) пацієнток у післяопераційний період 
виникли ускладнення: в 6 (1,31 %) жінок – післяопераційні 
рани у вигляді сератоми, які було ліквідовано, в 5 (1,1 %) 
– тромбофлебіт окремих ізольованих гілок великої під-
шкірної вени на гомілці, що не потребував додаткового 
лікування, не обмежував фізичної активності пацієнток. 
Ускладнення ліквідовано до пологів.
ВисноВКи. 1. Наш досвід проведення планового 
хірургічного лікування вагітних пацієнток із ПСХЗВ у 
ІІ–ІІІ триместрах засвідчив його високу ефективність та 
безпечність.
2. Тісна співпраця лікаря-акушера і судинного хірурга 
в спеціалізованому акушерському закладі є визначаль-
ною у виборі тактики лікування ПСХЗВ нижніх кінцівок, 
зовнішніх статевих органів, промежини у вагітних.
3. Показаннями до виконання планового оперативного 
втручання є: прогресування клінічних проявів ПСХЗВ при 
відсутності позитивного результату від консервативної 
терапії ПСХЗВ нижніх кінцівок, промежини, зовнішніх ста-
тевих органів та пахвинного каналу; наростання косметич-
них дефектів на зовнішніх статевих органах та відкритих 
частинах нижніх кінцівок; підготовка пологового шляху до 
безпечного проведення пологів природним шляхом.
4. Оперативне втручання з приводу ПСХЗВ провів у 
плановому порядку в спеціалізованому акушерському 
закладі судинний хірург «монотехнолог» або «акушер-
ський судинний хірург» за індивідуальними показаннями 
з урахуванням стану вагітної, плода, венозної гемоди-
наміки. Воно є на 100 % безпечним для матері й плода 
за даними об’єктивного обстеження, позитивним у 97 % 
оперованих як за клінічними результатами обстеження, 
так і за суб’єктивною оцінкою пацієнток.
5. Такий підхід не тільки приводить до швидкого 
одужання із суттєвим скороченням загальних термінів 
лікування і реабілітації, але й має соціальний ефект у 
результаті швидкого відновлення якості життя пацієнток.
6. Оперовані вагітні в післяопераційний період, під 
час пологів та в післяпологовий період не потребували 
медикаментозного супроводу. За необхідності, особливо 
при фізичних навантаженнях, використовували еластич-
ний трикотаж у вигляді гольфів, панчіх класу компресії 2. 
7. Місія судинного хірурга на сьогодні – довести як 
акушерам-гінекологам, так і більшості хірургів, що хірур-
гічне лікування ПСХЗВ є безпечним для матері та плода, 
з позитивним клінічним результатом для матері лише за 
умови чіткого дотримання відповідних рекомендацій.
ПЕРсПЕКтиВи Подальших досліджЕнь. По-
требує впровадження в повсякденну практику оперативне 
втручання з приводу ПСХЗВ, яке проводитиме в плано-
вому порядку в спеціалізованому акушерському закладі 
судинний хірург «монотехнолог» або «акушерський су-
динний хірург» за індивідуальними показаннями з ура-
хуванням стану вагітної, плода, венозної гемодинаміки, 
оскільки воно є на 100 % безпечним для матері й плода 
за даними об’єктивного обстеження, позитивним у 97 % 
оперованих як за клінічними результатами обстеження, 
так і за суб’єктивною оцінкою пацієнток. Це значно по-
кращить комфортні умови виношування вагітності, змен-
шить медикаментозне навантаження на вагітну лікування 
венозної патології і частоту хірургічних пологів.
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